Evaluación de algunos indicadores de proceso, resultado y económicos de la hipertensión arterial  by Sicras Mainar, A. et al.
452 | Aten Primaria 2002. 30 de abril. 29 (7) | 140
CARTAS DE INVESTIGACIÓN
Evaluación de algunos
indicadores de proceso,
resultado y económicos 
de la hipertensión arterial
La hipertensión arterial representa en la
población adulta uno de los principales fac-
tores de riesgo cardiovascular, el más preva-
lente y uno de los que genera mayor núme-
ro de consultas en atención primaria. En la
práctica clínica este impacto sanitario está
ocasionado por la puesta en funcionamien-
to de las guías y programas de prevención
de la enfermedad cardíaca, y uno de sus ob-
jetivos es el examen de la hipertensión arte-
rial. Sin duda, su actuación se basa en la de-
tección precoz de la hipertensión, la
instauración del tratamiento más adecuado
en la normalización de las cifras y el segui-
miento evolutivo de sus pacientes1.
Objetivo. Establecer algunos indicadores de
proceso, resultado y económicos en el se-
guimiento de la hipertensión arterial en un
centro de atención primaria.
Diseño. Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento. Área Básica de Salud Ape-
nins-Montigalà de Badalona (centro urba-
no reformado y concertado), que atiende a
una población adulta de referencia de
16.446 habitantes (un 10,8% mayores de
65 años). Inició su actividad en diciembre
de 1997 y está constituido por un equipo
de 7 médicos y 6 enfermeras.
Participantes. Todos los pacientes incluidos
en el protocolo de diagnóstico y segui-
miento de la hipertensión arterial durante
2 años de evolución (1999-2000).
Mediciones principales. Las variables inclui-
das en el estudio fueron: hipertensión arte-
rial (códigos K86 y K87 de la Clasificación
Internacional de la Atención Primaria,
CIAP), cobertura del programa, número de
visitas realizadas, edad, sexo, índice de masa
corporal (IMC, en kg/m2), dislipemia, dia-
betes mellitus, hábito tabáquico, realización
de ejercicio físico, presencia de hipertrofia
del ventrículo izquierdo (por electrocardio-
grama o ecocardiografía), realización del
electrocardiograma, determinación de la
función renal (creatinina plasmática) y utili-
zación adicional de fármacos hipotensores.
Como indicadores de resultado se utilizaron
el porcentaje de pacientes mayores de 14
años, cuyas cifras de presión arterial sistóli-
ca y diastólica en su última determinación
fueran menores de 140/90 mmHg (control
óptimo) y de 160/95 mmHg (control acep-
table), respectivamente. Como indicador de
resultado final se obtuvo el porcentaje de
enfermedad cardiovascular (angina cardíaca,
infarto agudo de miocardio, isquemia cardí-
aca y accidente cerebrovascular). Los indica-
dores económicos se obtuvieron a partir de
los registros del año 1999; los costes se cla-
sificaron, diferenciando aquellos propios del
centro (personal, limpieza, mantenimiento,
amortizaciones, etc.) y aquellos gastos varia-
bles en función de la actividad desarrollada
(laboratorio, radiología, pruebas comple-
mentarias, derivaciones a especialistas, am-
bulancias y prescripción farmacéutica). Los
costes propios se repartieron en función de
las visitas realizadas por cada episodio
(CIAP), la valoración económica de las
pruebas complementarias y las derivaciones
a los especialistas se hicieron mediante
adaptación de las tarifas establecidas por el
Servei Català de la Salut, y las solicitudes
efectuadas a los servicios centrales de labo-
ratorio (coste medio) y radiología, así como
el transporte de ambulancias, se calculó me-
diante el concierto establecido para cada
prueba. El registro de la información se rea-
lizó mediante el sistema informatizado
OMI-AP y el análisis de los datos se llevó a
cabo a partir de una aplicación propia desa-
rrollada en Microsoft Access.
Resultados. El número de pacientes con
diagnóstico de hipertensión arterial durante
el período de estudio fue de 1.859 (preva-
lencia entre los pacientes atendidos, 14,1%).
La cobertura del programa fue del 93,8%, y
del total de visitas realizadas (1.329) un
67,8% lo efectuó el colectivo de enfermería.
Entre las características generales de los pa-
cientes destaca una edad media de 62,6
(DE, 13,4) años, un predominio del género
femenino (61,9%) y un IMC medio de 30,8
(DE, 5,1) kg/m2. Como principales aspec-
tos clínicos o factores de riesgo cardiovascu-
lar de la serie estudiada destacan: dislipemia
(25,3%), diabetes mellitus (20,8%), fumado-
res activos (13,9%), IMC > 30 (44,2%), rea-
lización de ejercicio físico (46,3%) y presen-
cia de hipertrofia del ventrículo izquierdo
(7,2%). Los indicadores de seguimiento o
proceso a los 2 años de evolución y de resul-
tados intermedios y final de la hipertensión
arterial se detallan en la tabla 1. El coste to-
tal de los pacientes atendidos fue de
403.880,13 euros (67,2 millones de ptas.).
La hipertensión arterial constituye la enfer-
medad con mayor repercusión económica
(9,8% del total, a expensas de los costes va-
riables) y ocupa un segundo lugar en cuanto
a los principales motivos de consulta y gene-
ración de costes propios del centro. La utili-
zación de medicamentos hipotensores ge-
néricos fue del 53,6%. El coste anual medio
fue de 219,04 euros (36.445 pts.) por episo-
dio y de 35,67 euros (5.935 pts.) por pa-
ciente atendido; para cada episodio se reali-
zó una media de 6,1 visitas al año.
Discusión y conclusiones. Los resultados ob-
tenidos muestran algunas diferencias posi-
blemente atribuidas al perfil poblacional; y
las variaciones en algunos indicadores, por
la diferente medida utilizada en su cálculo,
a pesar de presentar un emplazamiento,
modelo organizativo y una protocolariza-
ción de las actuaciones similar a la pro-
puesta por algunos autores1. Es importan-
te destacar la actuación del personal de
enfermería en la modificación de los estilos
TABLA 1. Indicadores de proceso, resultado y económicos 
de la hipertensión arterial
Descripción de los indicadores Porcentaje
Utilización de fármacos hipotensores (S) 78,5
Realización del electrocardiograma (S) 65,6
Determinación de la función renal-creatinina en plasma (S) 82,8
Control aceptable (PAS/PAD < 160/95 mmHg) (I) 72,2
Control óptimo (PAS/PAD < 140/90 mmHg) (I) 29,3
Presencia de enfermedad cardiovascular (F) 8,7
Coste total de los pacientes hipertensos 9,8
Costes propios (sobre el total de los costes del centro) 7,5
Costes variables (sobre el total de los costes del centro) 10,9
Costes propios y en prescripción farmacéutica (sobre el total de la hipertensión) 95,8
Gasto en prescripción farmacéutica (sobre el total de la prescripción efectuada) 15,2
S: resultados de proceso; I: resultados intermedios, y F: resultados finales.
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de vida del tabaquismo y la realización de
ejercicio físico. Algunos datos relativos al
coste de la hipertensión se asemejan a los
utilizados por Pardell2 en un interesante
estudio. No obstante, al igual que Dalfó1,
se nos plantea una posible reflexión en si
realmente las actividades del proceso justi-
fican un grado de control en unos resulta-
dos que son un escalón intermedio para re-
ducir una morbimortalidad de la
enfermedad cardiovascular, que en nuestro
medio no es elevada3,4. Será necesario rea-
lizar nuevos estudios que establezcan hasta
qué punto los recursos utilizados repercu-
ten en un mejor control de los resultados.
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Anemia ferropénica:
en busca de su origen
Introducción. La anemia ferropénica es un
problema de salud muy común en atención
primaria, pero muchas veces se inician tra-
tamientos sin haber llegado a un diagnós-
tico definitivo.
Caso clínico. Mujer de 42 años que consulta
por sensación de inestabilidad y astenia des-
de hace un mes. Sin antecedentes persona-
les de interés, ni hábitos tóxicos y anamne-
sis por aparatos normal. La exploración físi-
ca fue normal. El hemograma y bioquímica
básica indican: plaquetas, 1.000.000 pl/µ;
hemoglobina, 8,4 g/ml; VCM, 56; GOT,
42; GPT, 57; sideremia, 16; TSH, 12; T4,
normal; resto de parámetros dentro de la
normalidad. Los diagnósticos diferenciales
planteados fueron: a) anemia microcítica
probablemente ferropénica; b) trombocito-
sis; c) hipotiroidismo subclínico, y d) eleva-
ción de las transaminasas. Inicialmente nos
centramos en la trombocitosis (tabla 1),
consultamos al servicio de hematología de
nuestro hospital y se catalogó como trom-
bocitosis secundaria a anemia ferropénica, e
iniciamos estudio etiológico de la anemia y
ferroterapia. Solicitamos: estudio ginecoló-
gico normal, estudio digestivo con sangre
oculta en heces negativo y tránsito esofago-
gastroduodenal (pequeña hernia hiatal y re-
flujo gastroesofágico). A las 3 semanas la
analítica no mostró un aumento de la hemo-
globina (8,5); VCM, 60,5; plaquetas,
555.000; ferritina, 2,6; TSH, 17; T4, nor-
mal; anticuerpos antitiroideos elevados.
Confirmamos los diagnósticos anteriores y
nos desconcertó la inmovilidad de la cifra de
la hemoglobina cuando cabe esperar un au-
mento de unos 2 g/dl a las 3 semanas. La
paciente reconoció no tomar las sales ferro-
sas en ayunas, por lo que atribuimos a este
motivo los resultados obtenidos e insistimos
en la posología idónea. A las 3 semanas la
hemoblogina era de 9,5 mg/dl. Remitimos a
la paciente al servicio de digestivo donde so-
licitaron: a) enema opaco: micropólipos en
colon; b) serología de hepatitis negativa; c)
fibrogastroscopia con biopsia intestinal con
el diagnóstico de celiaquía. Los diagnósticos
definitivos fueron:
1. Enfermedad celíaca.
2. Anemia ferropénica secundaria a 1.
3. Trombocitosis reactiva a 2.
4. Transaminitis secundaria a 1.
5. Hipotiroidismo subclínico.
Discusión. La celiaquía con malabsorción franca
es sólo una parte un problema mucho más am-
plio. La prevalencia de la celiaquía clínica en
Europa oscila entre 1/300 y 1/2.0001 y de la en-
fermedad subclínica es de 1/120 en un estudio
realizado en Italia. En el varón adulto se suele
diagnosticar a los 50-60 años y a los 40-50 años
en la mujer. Hasta un tercio de los pacientes es-
tán asintomáticos o presentan una anemia fe-
rropénica como única manifestación. En varios
estudios publicados, la prevalencia de celiaquía
en pacientes con anemia ferropénica como úni-
co síntoma oscila en el 3-5%2,3. Para el diag-
nóstico es imprescindible la biopsia intestinal.
Los anticuerpos antigliadina y antiendomisio
ayudan al diagnóstico por su elevada sensibili-
dad y especificidad y monitorizan el cumpli-
miento dietético ya que disminuyen tras la su-
presión del gluten. Es imprescindible el estudio
familiar ya que la prevalencia entre familiares de
primer grado es de un 5-15%,la mayoría en for-
mas subclínicas. La enfermedad celíaca debería
incluirse como diagnóstico diferencial en: ane-
mias ferropénicas que no responden a ferrotera-
pia4, síntomas neurológicos (ataxia, epilepsia)
por malabsorción de vitamina B12, osteoporosis
y artralgias por malabsorción de calcio y vitami-
na D, infertilidad, dermatitis herpetiforme5 y
alteraciones hepáticas, ya que alrededor de un
30% de los pacientes presentan en el momento
del diagnóstico una hipertransaminasemia de-
bida a una hepatitis reactiva o hepatopatías au-
toinmunes como la cirrosis biliar primaria y he-
patitis autoinmunes4. El tratamiento es la dieta
sin gluten, en la que debemos insistir para pre-
venir las complicaciones como el linfoma intes-
tinal o el esprúe refractario.
M.I. Moreno Hernández, B. Jimeno
Resa y D. García Pina
Área Básica de Canet de Mar (Barcelona).
TABLA 1. Etiología 
trombocitosis
Reactiva plaquetas < 1.000.000 Maligna plaquetas > 1.000.000
Anemia ferropénica crónica Síndromes mieloproliferativos o mielodisplásicos
Infección bacteriana/viral Neoplasias sólidas
Postesplenectomía Maligna
Estrés
